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DIAGNOSTIQUER une bronchiolite 
du nourrisson, une pneumopathie, 
une broncho-pneumopathie de I’enfant. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 


ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


La vaccination (contre H. influenza B et S. Pneumonias) et 
I’usage des antibiotiques ont modifie r epidemiologic des pneu- 
mopathies bacteriennes. 

Le diagnostic des infections broncho-pulmonaires necessite 
une analyse semiologique rigoureuse ; celles-ci peuvent reveler 
une pathologie sous-jacente (cardiopathie, deficit immunitaire, 
drepanocytose, malformation, corps etranger bronchique, foyer 
de bronchectasies...). 

Trois grands tableaux sont possibles : les bronchites (et/ou 
tracheo-bronchites), les bronchiolites aigues et, plus rarement, 
les pneumonies ou pneumopathies. 


L es infections broncho-pulmonaires sont le plus souvent 
d’origine virale, elles sont frequentes chez le nourrisson et 
le jeune I’enfant, en raison de leur relative immaturity 
immunitaire et de leur entree en collectivity precoce. Les condi- 
tions d’environnement et la malnutrition (pays en developpe- 
ment) peuvent aggraver leur morbidity. Dans le monde, selon 
I’OMS, elles sont responsables de presque 20 % des deces des 
enfants ages de moins de 5 ans. 

Les virus le plus souvent en cause sont le virus respiratoire syn- 
cytial (VRS), les rhinovirus et enterovirus, les virus para-influenza 
et influenza (grippe), et les adenovirus. Les nouvelles techniques 
d’identification ont permis de mettre en evidence d’autres virus 
impliques comme le metapneumovirus. Selon leurtropisme (ORL, 
bronchique, bronchiolaire), chaque virus a une expression clinique 
singuliere, mais insuffisante pour etablir un diagnostic etiologique. 

L’alteration de I’epithelium respiratoire peut favoriser une sur- 
infection bacterienne a partir de la flore commensale du rhino- 
pharynx {Streptococcus pneumonias, Haemophilus influenzas, 
Moraxella catarrhal is, Staphylococcus aureus). Les coinfections 
virales et/ou bacteriennes sont frequentes, correspondent dans 
les pneumonies a un tiers des cas. 


Bronchites aigues 

Elles sont liees a une inflammation des branches proximales et 
s’accompagnent d’une hypersecretion de mucus. 

Etiologie 

Les infections virales represented la majority des causes. De 
rares cas defections bacteriennes {i Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydia pneumonias) sont possibles. En revanche, I’alteration 
de I’epithelium respiratoire peut favoriser une surinfection locale 
par la flore bacterienne du rhino-pharynx : des facteurs aggra- 
vants sont alors souvent associes (inhalation de poussieres, 
fumee, solvant, tabac). 

Diagnostic 

II est essentiellement clinique. La symptomatologie debute pro- 
gressivement dans les suites d’une rhino-pharyngite. L’etat 
general est conserve et la fievre moderee. Les signes fonction- 
nels, surtout la toux, sont marques, contrastant avec la pauvrete 
des signes physiques representes par quelques ronchi a r aus- 
cultation. 
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La radiographie ne sejustifie qu’en cas devolution inhabituelle ; 
elle est souvent normale ou avec des opacites peri-hilaires hilifuges 
dessinant les parois bronchiques ou « syndrome bronchique ». 

Traitement 

L’ evolution est spontanement favorable en une semaine. Une 
bonne hydratation et une toilette nasale sont suffisantes chez le 
jeune enfant. Une antibiotherapie ou des antitussifs sont le plus 
souvent inutiles. 

Bronchiolites aigues virales 

Elies touchent les nourrissons, et plus particulierement ceux de 
moins de 6 mois (80 % des cas). L’atteinte des bronchioles est 
predominate. 

Epidemiologie 

Elies surviennent par epidemies hivernales, touchant un nour- 
risson sur quatre, surtout s’il sejourne en collectivite. L’hospitali- 
sation est rarement necessaire ; elle est plus frequente en cas 
deposition a la fumee de tabac. Le virus respiratoire syncitial 
(VRS) est le plus frequemment en cause ; il est trouve dans 65 % 
des cas des bronchiolites hospitalisees, mais d’autres virus sont 
possibles : rhinovirus (25 % des cas), metapneumovirus, corona- 
virus, para-influenza, adenovirus. 

La transmission est surtout directe par les secretions contami- 
nees, ou indirecte par les jouets, les mains et le stethoscope. 

Physiopathologie 

Apres une phase de replication dans le rhino-pharynx, les virus 
vont se propager jusqu’aux bronchioles en se multipliant de cellule 
en cellules. L’atteinte de I’epithelium est marquee par une decilia- 
tion, une desquamation et une necrose cellulaire. Le systeme 
muco-ciliaire devient inoperant, s’accompagnant d’une accumula- 
tion de mucus et de debris cellulaires. Les consequences sont une 
obstruction des bronchioles, majoree par I’inflammation locale. 
Cette obstruction des voies aeriennes est responsable d’une aug- 
mentation des resistances a I’ecoulement de Fair, avec un frein et 
des sifflements expiratoires caracteristiques des bronchiolites, 
associes a un piegeage de Fair responsable d’une distension pul- 
monaire. En cas de bouchons muqueux, la survenue d’une atelec- 
tasie ou d’un emphyseme (segmentaire ou lobaire) est possible. 

Diagnostic 

Le diagnostic est Clinique. II s’agit d’un nourrisson qui, en periode 
d’epidemie et apres 24-72 heures d’une rhino-pharyngite, pre- 
sente : 

- une toux seche, en quintes « dite coqueluchoide », parfois 
emetisante ; 

- une polypnee avec une dyspnee expiratoire ou « frein expiratoire » ; 

- un etat general conserve (la fievre est souvent absente ou 
moderee). 


A I’examen, il existe une diminution de I’ampliation thoracique, 
des rales sibilants diffus avec parfois un wheezing audible a 
I’oreille, et de maniere variable des sous-crepitants ou des crepi- 
tants (en fin d’inspiration, temoin de I’atteinte alveolaire). Une 
conjonctivite, une otite ou une diarrhee sont parfois presentes. 

La radiographie thoracique est reservee aux formes severes hospi- 
talisees ou devolution inhabituelle, notamment febrile ou traT- 
nante. Selon la severite, il peut s’agir : 

- d’un « syndrome bronchique » ; 

- d’une distension avec une hyperclarte des deux champs pul- 
monaires, une horizontalisation des cotes (plus de 9 espaces 
intercostaux visibles) et un aplatissement des coupoles dia- 
phragmatiques ; 

- d’une atteinte alveolaire avec des opacites floconneuses peri- 
pheriques (temoin d’une certaine gravite) ; 

- d’une atelectasie segmentaire, voire lobaire en cas de bou- 
chons muqueux temoin d’un defaut d’ hydratation, et qui doit 
faire craindre une surinfection bacterienne ; ou plus rarement 
un aspect d’emphyseme lobaire, voire exceptionnellement un 
emphyseme mediastinal ou un pneumothorax. 

Facteurs de gravite 

Leur recherche systematique permet d’evaluer revolution et de 
decider de I’hospitalisation. 

II importe d’intervenir avant que I’enfant s’epuise et que s’ins- 
talle une hypoventilation : la respiration devient alors superficielle : 
I’ampliation thoracique est tres faible, le murmure vesiculaire 
n’est plus ou mal pergu. Les troubles de la vigilance, I’hypotonie 
s’installent, temoin de I’hypoxie. Les troubles vasomoteurs et 
I’hypersudation temoignent d’une hypercapnie. 

A terme, peut apparartre une bradypnee avec une respiration 
tres irreguliere indiquant I’imminence de r arret cardiorespiratoire. 

1. Fragility des patients 

Certains enfants peuvent se decompenser en quelques heures 
et justifier une surveillance etroite. II s’agit : 

- de nourrissons ages de moins de 6 semaines, ou d’anciens 
prematures (de moins de 34 semaines) avec un age corrige de 
moins de 3 mois. L’hospitalisation est fortement conseillee si 
d’autres facteurs sont presents ; 

- d’enfants atteints de cardiopathie ou de maladie respiratoire 
chronique (sequelles de reanimation neonatale ou broncho- 
dysplasie). 

2. Gravite de Tatteinte 

L’enfant presente un aspect « toxique ». 

II existe une detresse respiratoire, evaluee sur la presence : 

- d’une polypnee superieure a 60 cycles/minute avec une ten- 
dance au raccourcissement du temps expiratoire ; 

- des « signes de lutte » : depression sus- et sous-sternale, tirage 
intercostal, battements des ailes du nez, geignement expiratoire ; 

- d’acces de cyanose (peribuccale ou sous-ungueale), ou d’une 
saturation transcutanee (par oxymetre de pouls) inferieure a 94 % ; 

- de la survenue d’apnees (qui seules justifient I’hospitalisation). 
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Infections broncho-pulmonaires du nourrisson et de I’enfant 

POINTS FORTS A RETENIR 

O Dans les bronchiolites, la radiographie thoracique n’est 
realisee qu’en cas devolution inhabituelle, notamment febrile 
ou trainante, ou de formes severes hospitalisees. 

O Le traitement des bronchiolites repose surtout 
sur le maintien d’une hydratation correcte et de la liberte 
des voies aeriennes (aspiration nasale, kinesitherapie). 

Q Le diagnostic d’une pneumonie repose sur I’association 
de signes cliniques et radiologiques. 

O L’antibiotherapie d’une pneumonie vise en premier lieu 
le pneumocoque. 

Q L’absence d’amelioration d’une pneumonie a 72 heures 
du traitement doit faire rechercher une complication, 
et notamment une pleuro-pneumopathie. 



La mauvaise tolerance de la kinesitherapie temoigne de la 
gravite de I’atteinte respiratoire. 

II existe des anomalies radiologiques etendues (atelectasie 
lobaire). 

Des signes digestifs sont presents, qui necessitent une alimen- 
tation enterale ou parenterale : defaut d’apport hydrique avec 
diminution des apports alimentaires ou perte de poids de 5 %, 
surtout si s’associent des vomissements ou une hyperthermie 
qui vont aggraver le deficit hydrique. Plus grave est I’apparition 
de fausses routes. 

3. Impossibility d’un traitement et/ou d’une surveillance 

adaptes au domicile 

Elle est liee a des difficultes psychosociales ou des difficultes 
d’acces aux soins. 

Traitement 

II est essentiellement symptomatique. II repose sur le maintien d’une 
bonne hydratation et de la liberte des voies aeriennes. 

La desobstruction des voies aeriennes superieures (aspiration 
nasale) aidee d’instillation de serum physiologique est utile chez 
les jeunes nourrissons qui respirent essentiellement par le nez. 
Elle doit etre faite plusieurs fois par jour en fonction de I’encom- 
brement et avant les tetees. 

L’enfant est place en position de contort, qui facilite sa ventila- 
tion et previent les regurgitations (proclive dorsale a 30°). 

Pour ne pas favoriser les fausses-routes chez un enfant fatigue 
et eviter une distension abdominale qui entraverait sa ventilation, 
I’alimentation est fractionnee (repartie en une a deux prises sup- 
plementaires). 


Chez un enfant « regurgiteur », une prevention du reflux gastro- 
oesophagien peut etre proposee pendant la phase aigue avec un 
lait epaissi. 

La kinesitherapie respiratoire est largement utilisee dans cette 
indication, a raison de 1 a 2 seances par jour, par une technique 
de modulation du flux expiratoire. Les seances sont realisees a 
distance des repas, en position proclive en cas de reflux, et ne 
doivent pas epuiser I’enfant. Elies sont poursuivies pendant 2 a 
5 jours selon revolution et revaluation du kinesitherapeute. Si la 
kinesitherapie est inscrite dans les recommandations nationales 
et que I’experience montre son utilite, il n’y a pas de preuve scien- 
tifique demontrant clairement son efficacite. Reserver les pres- 
criptions aux patients les plus hypersecretants semble logique. 

En cas d’hospitalisation, les principes therapeutiques sont les 
memes. 

Chez un nourrisson fatigue qui ne finit pas ses prises, ou en cas 
de retard hydrique important, une alimentation enterale sur sonde 
nasogastrique est institute ; dans les premieres heures, une hydra- 
tation veineuse est parfois necessaire. Les apports hydriques quo- 
tidiens minimaux chez un nourrisson sont de 1 00 mLVkg/j. 

S’il existe une hypoxie avec une saturation (en 0 2 ) inferieure a 94 %, 
une oxygenotherapie a I’aide d’une lunette nasale est institute. 

En cas d’epuisement, une aide ventilatoire est necessaire sans 
attendre la decompensation aigue : la CPAP (ventilation en pres- 
sion positive continue) doit etre preferee en premiere intention a 
la ventilation sur sonde d’intubation. 

Les traitements medicamenteux sont controverses. 

Les bronchodilatateurs peuvent etre testes en cas d ’episodes 
recidivants evoquant un asthme du nourrisson. II s’agit de |32 sti- 
mulants d’action rapide avec une chambre d’inhalation ou en 
nebulisation, qui sont efficaces dans un tiers des cas. 

Les corticoides peuvent etre prescrits en cas de forme severe 
avec bronchospasme. Leur efficacite dans les bronchiolites simples 
n’est pas demontree. 

Les mucolytiques et antitussifs sont contre-indiques a cet age. 

L’antibiotherapie est reservee aux cas de surinfection bacte- 
rienne : otite, atelectasie (sur la radiographie) avec une elevation 
de la CRP dont I’indication a pu etre motivee par une hyperther- 
mie persistante. 

Les antiviraux (ribavirine) ne sont generalement plus utilises 
dans cette indication. 

Evolution 

Acourtterme, I 'evolution est le plus souvent benigne en 5 a 1 0 jours. 
II convient de revoir rapidement ces enfants qui peuvent s'aggraver 
les premiers jours. Une education des parents est utile : supprimer 
les nuisances (surchauffe, tabac), comptabiliser les apports 
hydriques. 

Des complications sont possibles mais exceptionnelles : pneu- 
mothorax, surinfection bacterienne severe. L'evolution peut etre 
grave chez des patients fragilises, pouvant conduire au deces : 
apnee revelatrice chez un nouveau-ne, decompensation d'une 
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bronchodysplasie, d'une cardiopathie. Des mesures preventives 
chez ces patients sont essentielles : eviction de la collectivite, 
prevention par gammaglobulines monoclonales anti-VRS (palivi- 
zumab : Synagis) pour les grands prematures ou bronchodyspla- 
siques surtout. 

A long terme : des sequelles a type de fibrose, de bronchiolite 
obliterate, de bronchectasies sont exceptionnelles (surtout en 
cas d 'adenovirus). 

Dans les suites d’une hospitalisation, il est frequent que sur- 
viennent dans les mois suivants des episodes de bronchites sif- 
flantes recidivantes plus ou moins dyspneisantes et qui sont le 
temoin d’un terrain predisposant. On utilise le terme d’« asthme 
du nourrisson » quand 3 episodes de dyspnee expiratoire sur- 
viennent de maniere bien individualisee. Les liens avec I'asthme 
et I’allergie sont complexes. Un minimum d'examens, en premier 
la radiographie thoracique, est necessaire pour eliminer des 
pathologies plus severes. La presence d’une cassure ponderale, 
la persistance de symptomes intercritiques, la presence d'un 
bruit respiratoire (stridor, sifflement) ou d’une diarrhee chronique, 
necessitent imperativement la realisation d’explorations et/ou un 
avis specialise. 

Pneumopathies communautaires 

Elies sont la consequence d’une infection du parenchyme pul- 
monaire d’origine virale ou bacterienne, acquise en dehors d’une 
structure de soins. 

Epidemiologie 

Leur incidence est plus elevee chez les enfants de moins de 5 ans. 
Dans les pays developpes avec un diagnostic clinique et radio- 
logique, I’incidence est estimee a 40/1 000 chez les enfants de 
moins de 5 ans, contre 7/1 000 entre 1 2 et 1 5 ans. 

Diagnostic 

II repose sur I’association de signes cliniques et radiologiques. 

II existe, cliniquement, une hyperthermie, une polypnee (supe- 
rieure a 40 cycles/min entre 1 et 3 ans, et a 30 entre 3 et 5 ans), 
une toux seche (inconstante au debut), avec a I’auscultation un 
foyer de crepitants accompagne d’une diminution du murmure 
vesiculaire, voire un veritable souffle tubaire, et parfois la pre- 
sence d’une submatite. 

La radiographie (de face, en inspiration, en position debout) 
confirme le diagnostic en identifiant une opacite parenchyma- 
teuse unique ou multiple parfois bilaterale : une opacite systema- 
tise alveolaire avec bronchogramme aerien evoque fortement 
une cause bacterienne. Une opacite ronde ou « pneumopathie 
pseudo-tumorale » est parfois observee chez I’enfant. Un cliche 
de profil peut etre utile en cas de suspicion de pneumopathie 
retrocardiaque. 

Les signes physiques et radiologiques peuvent apparaTtre 
decales de quelques heures apres les signes fonctionnels. 



a Streptococcus pneumoniae. 


Diagnostic etiologique 

Un certain nombre d’arguments peuvent aider a suspecter le 
germe en cause (diagnostic probabiliste), mais le diagnostic de 
certitude repose sur la mise en evidence du germe. 

1. Agedel’enfant 

Avant 2 ans, les virus sont le plus souvent en cause (Influenzas, 
Para- influenzae, Metapneumovirus, Adenovirus). 

Parmi les pneumopathies bacteriennes, le Streptococcus 
pneumoniae ou pneumocoque est le principal responsable des 
pneumonies bacteriennes et tout particulierement avant I’age de 
5 ans. II existe plus de 90 serotypes de S. Pneumoniae, aux pou- 
voirs immunogenes pathogenes et de sensibilites aux antibio- 
tiques differentes. La mise en place de la vaccination antipneu- 
mococique a rmodifie la distribution des serotypes circulants ; elle 
a fait chuter de 20 % les pneumonies traitees en ambulatoire et 
de 40 % les hospitalisations pour pneumopathies bacteriennes. 

A I’oppose, Mycoplasma pneumoniae est exceptionnel avant 
1 an, avec un pic de frequence de 50 % entre 5 et 7 ans. 

2. Etat vaccinal 

L’Hemophilus influenzae B est exceptionnellement en cause 
depuis la mise en place de la vaccination. Les pneumopathies a 
H. influenzae non typable existent, mais sont rarement severes. 
Globalement, H. influenza est responsable de 4 a 10 % des 
pneumopathies, il est en revanche le deuxieme germe en cause 
dans les pays ou la vaccination systematique n’existe pas. 

3. Aspect clinique et radiologique 

Pneumopathie virale : le debut est progressif, I’hyperthermie est 
moderee et I ’etat general conserve. La toux est presente. S’asso- 
cient frequemment une rhinopharyngite, et plus rarement une 
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conjonctivite, des myalgies et un exantheme. A la radiographie sont 
preserves des opacites alveolaires infiltratives diffuses, souvent 
multiples, bilaterales, mal limitees, inhomogenes, abordsflous. 

Pneumopathie a pneumocoque : le debut est brutal, I’hyperthermie 
est elevee et I’etat general altere. II existe constamment une 
polypnee, et parfois une douleur basithoracique mais qui peut 
etre erratique sous la forme d’une douleur abdominale (forme 
pseudo-appendiculaire) ou de rachialgies avec des cephalees 
(forme pseudo-meningee). L’opacite radiologique est habituelle- 
ment systematises segmentaire ou lobaire, dense et homogene : 
« pneumonie tranche lobaire aigue du poumon » (fig. 1). 

Pneumopathie a H. Influenzae ;une otite est souvent presente. Les 
opacites radiologiques sont souvent mal systematisees, hetero- 
genes et bilaterales. 

Pneumopathie a germes atypiques : elles evolue par epidemie, 
essentiellement intrafamiliale : 

- Mycoplasma pneumonias : le debut est progressif, I’hyperther- 
mie est moderee, I’asthenie est marquee. La toux est presente, 
seche et persistante. Peuvent s’associer des arthralgies, des 
myalgies, des signes cutanes et des vomissements. Une 
hyperreactivite bronchique peut s’y associer. La resistance a 
un traitement par beta-lactamine eventuellement prescrit prea- 
lablement est evocatrice. Les opacites sont habituellement mal 
systematisees, heterogenes, bilaterales a predominance 
hilaire, une reaction pleurale a type de comblement d’un cul- 
de-sac pleural est possible (fig. 2) ; 

- pneumopathie a Chlamydia pneumoniae : leur expression est 
proche de M. pneumoniae, en moins severe, avec surtout une toux 
seche persistante et un infiltrat radiologique simple. 

Pneumopathie a Staphylococcus aureus : elle touche surtout le nour- 

risson. Elle est rapidement severe, avec un tableau clinique domine 
par le sepsis ; I’hyperthermie est elevee et I’alteration de I’etat 
general importante. II existe une polypnee et un meteorisme 
abdominal. La porte d’entree est le plus souvent cutanee (pas 
toujours retrouvee). A la radiographie, sont initialement presentes 
des opacites parenchymateuses et une discrete reaction pleu- 
rale, puis surviennent des images bulleuses parenchymateuses 
et/ou d’abces, qui peuvent devenir tres volumineuses et etre res- 
ponsables d’un deplacement mediastinal ou d’un pneumotho- 
rax, justifiant une surveillance rapprochee. 

Pneumopathie a Legionella : elle est exceptionnelle chez I’enfant 
immunocompetent. 

4. Examens biologiques 

Une forte hyperleucocytose a polynucleaires neutrophiles et 
une elevation de la CRP sont presentes dans les pneumonies 
bacteriennes (surtout a pneumocoques), mais certaines infec- 
tions virales peuvent s’accompagner d’une elevation de la CRP 
(adenovirus surtout). 

Le recueil des secretions rhinopharyngees chez le jeune enfant 
permet un diagnostic rapide (par immunofluorescence ou PCR) 
ou par culture, des infections virales ; il en est de meme pour 
mycoplasma en PCR. 



infection a Mycoplasma Pneumoniae. 


Les serologies sont d’un grand apport dans le diagnostic de 
certaines infections virales (Influenza, Adenovirus) et des infec- 
tions a Mycoplasma ou Chlamydia, en montrant la presence 
d’lgM et/ou une elevation des anticorps a 1 5 jours d’intervalle. Le 
diagnostic est retrospects, ce qui en limite I’interet. 

L’examen cytobacteriologique de I ’expectoration avec plus de 
10 5 CFU/mL ou la presence d’antigenes solubles dans le sang 
ou les urines sont evocateurs mais ne permettent pas de diffe- 
rencier une infection d’un simple portage et ont done un interet 
limite. 

Les prelevements bronchiques ou alveolaires par fibroscopie 
sont reserves aux patients fragilises et hospitalises. 

Les hemocultures sont les seuls examens qui permettent de 
poser avec certitude le diagnostic etiologique d’une pneumonie 
bacterienne ; elles sont positives dans 1 0 % des cas de pneumonie 
bacterienne suspectee (plus frequemment chez le nourrisson). 
La culture du germe permettra d’etablir sa sensibilite aux antibio- 
tiques. 

Facteur de gravite 

Les situations necessitant une hospitalisation sont fonction de : 

- la fragility des patients : age inferieur a 6 mois, maladies sous- 
jacentes (maladie respiratoire chronique, immunodepression, 
drepanocytose, cardiopathie) ; 

- la gravite de I’atteinte : I ’enfant presente un aspect « toxique » : 
syndrome infectieux, troubles hemodynamiques. II existe une 
detresse respiratoire, evaluee sur la presence d’une polypnee 
(plus de 50 cycles/min a I’age de 1 an, 40 a 2 ans, 30 a 3-5 ans), 
de signes de lutte, d’une cyanose, ou d’une saturation transcu- 
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tanee < 94 %, de la survenue d’apnee ou de malaise, voire d’un 
epuisement respiratoire. 

La radiographie montre une pneumonie etendue de plus de 
deux lobes, d’un abces ou d’epanchement pleural. 

II existe des signes digestifs : refus de boire ou vomissements 
incoercibles ; 

- I’impossibilite d’un traitement et/ou d’une surveillance adaptes 
au domicile : difficultes psychosociales, difficultes d’acces aux 
soins, mauvaise observance therapeutique. 

Traitement 

Dans les pneumonies aigues sans facteur de gravite, le traitement 
peut etre ambulatoire. 

Traitement symptomatique : il convient principalement de maintenir 
une hydratation correcte, et de lutter contre I’hyperthermie. 

L’antibiotherapie : elle est initialement probabiliste. Elle doit viser 
en premier lieu le pneumocoque. 
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Le traitement initial de choix est I’amoxicilline a 1 00 mg/kg/j en 
3 prises pour 1 0 jours. La concentration tissulaire meme pour un 
traitement per os est suffisante pour les souches de sensibilite 
diminuee. En 2008, le Centre national de reference des pneumo- 
coques indique pour les souches provenant de bacteriemie chez 
I’enfant un taux de sensibilite diminuee a I’amoxicilline de 1 7,3 %, 
cefotaxime 9,4 %, ceftriaxone 2 %, vancomycine et rifampicine 0 %, 
erythromycine 31 ,5 %. 

En cas d’allergie aux penicillines, la principale alternative est 
constitute par les cephalosporines de 3 e generation per os (en 
evitant le cefixime) ou intraveineuse. En cas de contre-indication 
des beta-lactamines, I’hospitalisation est souhaitable. 

A partir de Page de 3 ans, les infections a Mycoplasma et Chla- 
mydia pneumonias sont possibles, surtout entre 5 et 7 ans. Si le 
tableau clinique est alors fortement evocateur, I’utilisation d’un 
macrolide en premiere intention est raisonnable. Le traitement 
est un macrolide ayant I’AMM pour I’indication : josamycine 
50 mg/kg/j en 2 prises pour 1 4 jours ou clarithromycine 1 5 mg/kg/j 
en 2 prises pour 10 jours ; I’azithromycine n’a pas sa place dans 
cette indication. Chez un enfant sans facteur de risque, il n’y a 
pas de justification a une bitherapie (beta-lactamines-macrolides) 
d’emblee. 

Avant Page de 5 ans, une vaccination incorrecte (< 3 injections) 
contre H. Influenzae de type B et/ou la coexistence d’une otite 
moyenne aigue purulente peuvent faire craindre une infection a 
H. Influenzae et discuter un traitement par amoxicilline-acide cla- 
vulanique (80 mg/kg/j). Cette recommandation doit etre tempe- 
ree devant I’augmentation des mecanismes de resistance par 
modification d’affinite des beta-lactamines (PLP), en plus de la 
secretion de beta-lactamases, faisant que globalement 15 % 
des souches d’H. Influenzae ont une sensibilite diminuee a I’asso- 
ciation amoxicilline-acide clavulanique. Cependant, la repercus- 
sion clinique reelle n’est pas connue. L’alternative peut etre 
constitute par les cephalosporines de 3 e generation comme le 
cefpodoxime, en sachant que si seulement 3 % des souches 
d’H. Influenzae y ont une sensibilite diminuee, cela concerne 20 % 
des souches de pneumocoque (selon P European Committee on 
Antimicrobial Susceptibility of Testing). En cas d’intolerance 
digestive, la ceftriaxone 50 mg/kg/j IV en une injection/jour est 
proposee. 

Le choix de I’antibiotherapie doit aussi tenir compte de germes 
moins frequents et du contexte. Les streptocoques pyogenes du 
groupe A (sensibles a I’amoxicilline), le S. aureus (generalement 
Meti S, sensible a I’association amoxicilline-acide clavulanique), 
Moraxella catarrhalis, qui correspondraient a 3-6 % des cas 
(secreteur de beta-lactamase), peuvent etre egalement impli- 
ques, notamment dans les surinfections bacteriennes postvi- 
rales. Les recommandations chez I’adulte conseillent en cas de 
grippe I’association amoxicilline-acide clavulanique en premiere 
intention. 

La mise en place d’une antibiotherapie, qui est le plus souvent 
probabiliste, necessite I’evaluation de son efficacite. 
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L’absence d’amelioration et d’apyrexie a 72 heures impose de 
re chercher cliniquement et radiologiquement une complication 
et de rediscuter le diagnostic etiologique en I’absence d’identifi- 
cation bacterienne prouvee aux hemocultures. 

Dans les pneumonies a pneumocoque, I’apyrexie est obtenue 
classiquement en 24-48 heures ; r amelioration radiologique est 
plus tardive. 

En I’absence d’amelioration, une infection a germes atypiques 
peut etre evoquee, faisant discuter un traitement par macrolides. 

La normalisation de la radiographie thoracique doit etre 
controlee a distance. Une pneumopathie persistante ou recidi- 
vante dans le rmeme territoire doit faire discuter en premier lieu 
un corps etranger bronchique, un foyer de bronchectasie, une 
malformation. 

Complications 

Les pleuro-pneumopathies bacteriennes : leur incidence est en aug- 
mentation, surtout chez I’enfant de moins de 5 ans. Elies compli- 
quent un quart des pneumonies invasives a pneumocoque hos- 
pitalisees. 

Le diagnostic est evoque en cas de fievre persistante et de 
douleur pleurale. A I’examen sont presents une diminution du 
murmure vesiculaire et une matite. La radiographie (face debout, 
voire decubitus lateral) met en evidence un epanchement d’im- 
portance variable de la grande cavite a un comblement d’un cul- 
de-sac pleural (fig. 3). L’echographie permet de localiser I’epan- 
chement et facilite la ponction. Le diagnostic de pleuresie 
purulente ou d’empyeme est confirme par la presence d’un 
exsudat (proteine > 30 g/litre), d’une polynucleose elevee, d’un 
pH < 7,20, d’une glycemie < 40 mg/dL et de LDH > 1 000 Ul/L. 

Si la ponction est realisee avant toute antibiotherapie, la culture 
peut permettre I’identification bacteriologique dans 20 a 50 % des 
cas, et la recherche d’antigenes solubles est positive dans plus de 
deux tiers des cas. Le pneumocoque est le germe predominant, 
mais sont frequemment retrouves le Streptococcus pyogene du 
groupe A et le Staphylococcus aureus (moins de 1 0 % des cas). 

L’antibiotherapie de choix est I’association cefotaxime plus 
vancomycine. La rifampicine est une alternative a la vancomy- 
cine, mais elle peut etre en echec en cas de fort inoculum, et 
devenir rapidement resistante en cas de S. Aureus. En cas de 
forme severe ou Ton suspecterait un S. Aureus Meti resistant, 
une triple antibiotherapie avec de la gentamycine peut etre pro- 
posee. La duree moyenne est de deux semaines en IV, relayee 
par une antibiotherapie orale selon la gravite. 

Le traitement de I’epanchement n’est pas codifie. Le drainage 
est en general reserve aux formes de grande abondance (depla- 
cement mediastinal) ou mal tolere : ponctions iteratives, drains 
thoraciques (gros calibre ou petit calibre avec fibrinolytiques 
localement), voire thoracoscopie. En presence d’une pneumonie 
importante sous-jacente, il convient de s’abstenir de tout geste 
intempestif de drainage. Devolution a long terme est tres bonne 
chez I’enfant. 



S. Pneumoniae. A : Radiographie pulmonaire. B : TDM thoracique. 


L’abces pulmonaire est rare. II est du a une necrose tissulaire au 
sein d’une condensation, avec la formation d’une cavite a paroi 
epaisse. II doit etre evoque en cas de fievre persistante associee 
a une toux productive. Un niveau hydroaerique est present. II 
survient surtout sur des terrains debilites. Les germes en cause 
sont les anaerobies (pathologies d’inhalation), K. pneumoniae, 
Streptococcus alpha-hemolytique et pyogenes, P. Aeruginosa, 
S. pneumoniae, S. Aureus et E. Coli. 

Les pneumonies necrosantes sont en augmentation. II s’agit egalement 
d’une necrose tissulaire au sein d’une condensation, avec la forma- 
tion de cavites multiples. Elies accompagnent le processus infec- 
tieux avec un syndrome inflammatoire comme dans les abces. 
Ces cavites peuvent etre importantes, se rompre dans la plevre 
et donner lieu a un pyo-pneumothorax, voire a une fistule broncho- 
pleurale. Le streptocoque du groupe A et le pneumocoque sont 
frequemment en cause. Chez le nourrisson, le S. Aureus est 
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INFECTIONS BR0NCH0-PULM0N AIRES DU NOURRISSON ET DE L’ENFANT 


Qu’est-ce qui peut tomber 
a rexamen ? 


L’item 86 a ete traite pour la partie adulte, en 2004 et 2009. 
Les infections bronchopulmonaires du nourrisson et de 
I’enfant ne peuvent s’adapter qu’a une question pediatrique. 
Si un sujet sort sur les bronchiolites, il y a de fortes chances 
pour que Ton demande les criteres de gravite justifiant 
une hospitalisation. 

Dans le cas d’une question transversale, peuvent etre 
associes facilement I’asthme (asthme du nourrisson 
et asthme de I’enfant), le reflux gastro-oesophagien, 
une otite suppuree et les cardiopathies (qui peuvent 
se reveler a I’occasion d’une bronchiolite). 

Dans le cas des pneumonies bacteriennes, une question 
associant les vaccinations est logique. 


classiquement en cause. Chez un grand enfant presentant une 
pneumonie severe rapidement progressive avec la presence 
d’une detresse respiratoire, d’une atteinte pleurale, d’une leuco- 
penie et d’hemoptysie, I’eventualite rare mais possible d’une 
souche de S. Aureus secretrice de la leucocidine Panton-Valen- 
tine est a envisager ; malgre Pantibiotherapie adaptee, la morta- 
lite est lourde. 

Les pneumatoceles sont purement des phenomenes destruc- 
tion bronchiolaire, lies aux phenomenes necrotiques peribron- 
chiolaires, responsables de formation de cavite qui se souffle par 
effet de trappage. II s’agit d’hyperclartes bien delimitees a paroi 
fine. Elies sont de faille variable, parfois tres volumineuses. Elies 
peuvent survenir precocement des les premiers jours de I ’infec- 
tion, mais parfois tardivement a la guerison. Elies sont transitoires 
et disparaissent en quelques semaines a plusieurs mois.* 
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